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Cocuklarda Akut Tonsillofarenjit

Acute Tonsillopharyngitis

Oz
Cocuk doktorlarina basvuru nedenlerinin en biiyiik kismini akut tonsillofarenjit olus-

turmaktadir. Yiizyillardir bilinen bir hastalik olmasina ragmen giiniimiizde halen tan1
ve tedaviyle ilgili ciddi yanliglar yapilmaktadir. Bu yanlislar uygunsuz ve fazla mik-
tarda antibiyotik kullanimmna neden olurken, beraberinde yiiksek maliyet ve antibi-
yotik direnci gibi 6nemli sorunlar1 dogurmaktadir. Birgok solunum yolu enfeksiyon-
larmin etiyolojisinde oldugu gibi, tonsillofarenjitin etiyolojisinde de virusler birinci
sirada yer almaktadir. Cocuklarda A grubu beta hemolitik streptokoklar (AGBHS) bak-
teriyel tonsillofarenjitin en sik nedenidir. AGBHS tedavi edilmediginde siipiiratif ve
nonstipiiratif komplikasyonlara neden olabildiginden klinik ve laboratuvar olarak ta-
nisin1 koymak dnemlidir. Tanida kiiltiir altin standart olup, kisa siirede sonuglanan des-
tekleyici tanisal yontemler de vardir. Tedavide penisilinler direncin gdsterilmemis ol-
masi ve dar spektrumlari nedeniyle birinci segenek olup, 6zel durumlarda farkli ajan-
lar tercih edilebilmektedir.

Abstract

Acute tonsillopharyngitis is the most common cause of hospital admission in pe-
diatric practice. Though this disease is well known, there are still many mistakes abo-
ut diagnosis and treatment of this disease. These mistakes cause overuse of antibio-
tics, high treatment cost and also induce antibiotic resistance. Viruses are the leading
cause of tonsillopharyngitis. Bacterial tonsillopharyngitis is mostly caused by Gro-
up A beta hemolytic streptococci (GAS) in childhood. Insufficient treatment of GAS
pharyngitis may cause suppurative and non-suppurative complications. Throat cul-
ture is gold standart for diagnosis and there are also rapid supportive tests. Penicil-
line is the best way to treat GAS pharyngitis because it has narrow spectrum, it is
cheap and resistance is shown yet. Inspecial cases other antibiotics may be used.

Epidemiyoloji
Akut tonsillofarenjit epidemiyolojisi etkene bagli olarak degerlendirilir. Her pa-
tojenin siklig1 ve dagilimi ¢cocugun yasi, mevsim ve cografik bolgeye gore degisir.



Viral etkenler; yakin temasla bulasir ve genelde sonba-
har, ki, ilkbaharda goriiliir. Streptokokal farenjit 3 yas
altinda oldukca nadirdir, daha ¢ok erken okul yaslarinda
pik insidansa ulagarak ergenlik ve eriskin yasta azalir. Has-
talik gogunlukla kis ve ilkbaharda goriiliir ve genelde si-
nif i¢i - ev i¢i temasla bulasir. Grup C streptokoklar, go-
nokoklar ve Arcanobacterium haemolyticum enfeksiyon-
larina ¢ogunlukla ergenler ve eriskinlerde rastlanir.

Etiyoloji

Akut tonsillofarenjit ¢ok ¢esitli mikroorganizmalar ta-
rafindan gortilebilen bir hastaliktir (tablo 1). Etiyolojide
en 6nemli neden viruslerdir.
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Mononiikleoz (MN): EBV ve CMV, mononiikleoz
tablosunun en 6nemli nedenleridir. Adenovirus, entero-
virus, HIV ve diger bazi virusler da MN benzeri tablo ya-
pabilirler. Enfeksiyoz mononiikleoz klasik olarak ergen-
lerde gortiliir ve ates, ciddi farenjit ve anterior- posteri-
or servikal ya da diffiiz lenfadenopati ile karakterizedir.
Onciil belirtiler istahsizlik, halsizlik ve atestir. Hastalik
diger ajanlarla beklenenden daha uzun siiren farenjitle kar-
simiza ¢ikar. Ampisilin veya amoksisilin verilen hasta-
larda EMN tablosunda karakteristik dokiintii de izlene-
bilir. Fizik incelemede hastalarda eksiidatif tonsillofaren-
Jit, servikal lenfadenopati, periorbital-palpebral 6dem, ha-
fif hepatomegali ve splenomegali saptanir.

Tablo 1. Mikroorganizmalar ve neden olduklari klinik tablolar (9).

Mikroorganizma Klinik Sendrom
Bakteriler
Grup A streptokoklar Tonsillofarenjit, Kizil
Grup C ve Grup G streptokoklar Tonsillofarenjit
Arcanobacterium haemolyticum Farenjit, kizil benzeri dokiintii
Neisseria gonorrhoeae Tonsillofarenjit
Corynebacterium diphteriae Difteri
Francisella tularensis Ulseratif, eksiidatif tonsillit, tularemi
Fusobacterium necrophorum Lemierre sendromu peritonsiller apse
Yersinia pestis Veba
Yersinia enterocolitica Farenjit, enterokolit
Karisik anaeroblar Vincent anjini
Virusler
Adenovirus Farengokonjunktival ates
Herpes simpleks virus Tip 1 ve 2 Gingivostomatit, tonsillofarenjit
Koksaki virus Herpanjina
Rinovirus Soguk alginlig
Korona virus Soguk alginlig
Influenza virus Grip
Parainfluenza virus Krup
EBV Enfeksiy6z mononiikleoz
CMV Enfeksiy6z mononiikleoz
HIV Primer akut HIV enfeksiyonu
RSV Soguk alginlig1, bronsiyolit
Mikoplazma
Mycoplasma pneumoniae Pnémoni, bronsiyolit, farenjit
Klamidya

Chlamydophila pneumoniae

Bronsit, pndmoni, farenjit

Chlamydophila psittaci

Psittakoz, farenjit
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Adenovirus: Cocuklarda soguk alginliginin 6nemli
nedenlerindendir. Farenjit, tonsillit veya faringokonjonk-
tival ates ile seyreder. Faringo konjonktival ates disinda
diger tonsillofarenjit etkenlerinden ayrilabilecek karak-
teristik 6zellikleri yoktur.

Influenza (Grip): Mevsimsel epidemilerle ortaya ¢i-
kan yiiksek ates, okstirlik, bagagrisi ve yaygm myaljiyle
seyreder. Influenza farenjiti ekstidatif olabilmektedir.

Enterovirus: Ozellikle Koksaki A virusu herpanji-
na etkenidir. Herpanjina posterior farinks duvarinda kii-
ciik vezikiillerle karakterizedir. 1-10 yas arasi1 akut faren-
jitli 50 hastadan olusan bir seride enterovirus PCR % 8
hastada pozitif saptanmaistir.

Herpes simpleks: Ergenlerde farenjitin 6nemli ne-
denlerindendir. Hastalarin yarisinda eksiidatif tonsillit iz-
lenebilirken %10-40 hastada dudak etrafinda uydu lez-
yon izlenir. Olgularin ¢ogunda etken HSV 1’iken %15 ol-
guda HSV 2 etken olabilir. Daha kiigiik cocuklarda go-
rillen HSVgingivostomatit, agiz on tarafinda iilseratif ve-
zikiiler lezyonlar, ates ve servikal lenfadenopati ile ka-
rakterizedir.

Diger viruslar: Farinks epitelini direkt etkilemeyen
viruslar, nazofarenjitin bir pargasi olarak bogaz agrisina
neden olur. Bu hastalarda nazal konjesyon, burun akin-
tist- tikaniklig1 daha 6n planda izlenir. Bu tabloya neden
olan viruslar; rinoviruslar, koronaviruslar, RSV ve para-
influenza viruslardir.

Mikoplazma: Mycoplasma pneumoniae 6 yasmdan
biiylik cocuklarda farenjite neden olabilmektedir. Bu yas
grubunda farenjit olgularmim % 5-16’si1 olusturur.

Neisseria gonorrhoeae: Gorece olarak farenjitin na-
dir nedenlerindendir. Cinsel aktif ergenlerde goriilebil-
mektedir. Tanisal 6zelligi yoktur. Fizik incelemede oro-
farenkste hiperemi, 6dem ve eksiida izlenebilir. Fizik in-
celeme tamamen normal de olabilir. Gonokokal farenjit
nadir olmakla beraber uygun yas grubunda etiyolojide mut-
laka diistintilmelidir, ¢iinkii; hastaligin yayilmasi ve di-
semine hastaligin 6nlenmesi i¢in tedavi sarttir. Tanida 6zel
besiyeri ile hazirlanmis bogaz kiiltiirti kullanilmaktadir.

Fusobacterium necrophorum: Lemierre Sendromu
etkenidir (Fusobacterium bakteriyemisi sonrast internal ju-
guler venlerin septik tromboflebiti veya metastatik pulmo-
ner enfeksiyonla sonlanabilen nekrotizan tonsillofarenjit
tablosu). Sendrom saglikli ergenler ve geng eriskinlerde go6-
rliliir. Klinik bulgular; genelde 39° C iizerinde ates, solu-
num semptomlari, boyunda tek tarafli sislik ve agrdir.

Arcanobacterium haemolyticum: Genelde ergenler-
de goriiliir. Klinik bulgular grup A streptokok (GAS) fa-
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renjitiyle Ortiislir. Bu bulgular; ates, ekstidatif farenjit ve
kollarmn ekstansdr yiiziinde kizil benzeri dokiintiilerdir. D6-
kiintii hastalarm yarisinda goriiliir, ancak kizildan farkli
olarak pullanma veya soyulma goriilmez.

Corynebacterium diphtheriae: Difterinin etkenidir.
Halsizlik, hafif dereceli ates ve farenjitle seyreder. Ge-
ligmis tilkelerde nadir olmakla beraber endemik bdlge-
lerde mutlaka ayirici tanida diistiniilmelidir. Hastalik fa-
ringeal enjeksiyon ve eritemle baglar. Takiben gergin gri
membranlar olusarak tonsilleri 6rter ve farenks duvarla-
rina dogru ilerler. Bu membran hastalarn 1/3 ‘linde iz-
lenir ve kaldirildigina kanamasi tipiktir.

Tularemi: Farenjitin yaygin nedenlerinden degildir
ancak penisiline yanit vermeyen olgularda akla gelmeli-
dir. Iyi pigirilmemis vahsi hayvan eti veya kontamine su-
larla bulasir. Orofarengeal tulareminin klinik bulgulari;
ates, agrili lilseratif-eksiidatif farenjit ve servikal lenfa-
denopatidir.

A Grubu Beta Hemolitik Streptokok (AGBHS)

Mikrobiyoloji: Hiicre duvarmdaki bir aminoseker
olan C karbonhidratindaki antijenik farkliliga gore yapi-
lan Lancefield gruplandirmasma gére A grubunda yer alan
beta hemoliz yapan streptokoklardir. Streptokoklar ara-
sinda en dnemli insan patojenleridir. Lipoteikoik asit ve
M proteini ile kapli pili yoluyla farenks epiteline yapisir.
Birgok sus antifagositer olan bir hyaliironik asit kapsii-
liine sahiptir. Bunlar genelde basitrasine duyarli olup bu
onemli bir tan1 gostergesidir. M proteini en 6nemli viru-
lans faktoriidiir ve AGBHS’larm tipini belirler. Antifa-
gositik 6zellik saglar. Mikroorganizmanmn neftritojenik veya
romatojenik 6zelligini belirler. Bu yapilar antijenik 6zel-
likleri disinda insan dokulartyla ¢apraz reaksiyondan so-
rumludur (sekil 1).

A grubu streptokoklar {i¢ mekanizma ile hastaliklara
neden olur. Bu mekanizmalarin ilki, dokuda organizma-
larin bulundugu yere yerlesik piyojenik inflamasyon, ikin-
cisi organizmalarm bulunmadig1 viicut bolgelerinde yay-
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CAPHAZ REAKSIYON VEREN ANTUENLER

A - GRUBU BETA
HEMOUITIK STREPTOKOK

Sekil 1.




gin sistemik belirtilere neden olabilen ekzotoksin tireti-
mi, liglinciisi ise normal dokuyu tahrip eden immiin re-
aksiyonlar olusturan veya normal doku ile ¢apraz reak-
siyon gelistiren antikor olusumuna neden olan immiino-
lojik yanittir (akut romatizmal ates gibi).

A grubu streptokoklar inflamasyonla iliskili ti¢ 6nem-
li enzim firetir.

1. hyaliironidaz: Bag dokunun ara maddesi olan hya-
liironik asiti yikar. Deri enfeksiyonlarinda hizla yayilma-
sin1 kolaylastirdigindan yayilma faktorii olarak dilinir.

2. streptokinaz (fibrinolizin): Plazminojeni plazmin
haline ¢evirir. Kalp krizi geciren hastalarda koroner da-
marlardaki pihtiy1 eritmek i¢in kullanilabilir.

3. DNAaz (streptodornaz): Eksiida veya nekrotik
dokulardaki DNA’y1 depolimerize eder. Tan1 amactyla kul-
lanilabilmektedir.

Patogenez: AGBHS’larin orofarenkste kolonizasyo-
nu asemptomatik tastyicilik ya da akut enfeksiyonla son-
lanir. M proteini major virulans faktoriidiir ve fagositoz-
dan kagmay1 saglar. Tip spesifik immiinite gelisir ve bir
sonraki ayni1 tip M proteinine karsi bagisik yanit olusur.
AGBHS’ lardan A, B veya C ekzotoksinleri iiretenler ki-
zila neden olur. Ekzotoksin A kizilla en ¢ok iligkili olan-
dir. Maruziyet durumunda sadece o ekzotoksine kars1 ba-
gis1k yanit saglandigindan; bir kisinin 3 kez kizil gegir-
me olasilig1 vardir.

Klinik

AGBHS farenjiti 5-15 yas arasi ¢ocuklarda, ilkbahar
veya kis doneminde ani baslayan bogaz agrisi, yutma zor-
lugu, yiiksek ates, bas agrisi, kusma, karin agrisi, tonsil-

lofarengeal inflamasyon ve kizariklik, palatal petesi, 6n

Sekil 2. Eksiidatif tonsiller inflamasyon
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servikalde hassas lenfadenopati bazi olgularda da kizil do-
kiintiisiiyle seyreder. Tonsillerde yamasal eksiida goriile-
bilmektedir ancak her zaman olmasi gerekmez (sekil 2).

Eriskin yas grubunda, akut tonsillofarenjitlerin %5-15"in-
den AGBHS sorumludur. Ttim yas gruplarma bakacak olur-
sak; mevsimsel 6zellik gostermekle beraber bu oran %35-
40’a kadar ulasabilmektedir. Genelde dykiide streptokok
farenjiti olan bir olguyla temas vardir. inkubasyon déne-
mi 2-5 giindiir. Kizil tablosunun gelistigi olgularda; pero-
ral solukluk, ¢ilek dil, zimpara gibi piitiirlii, tavuk derisi his-
si veren dokiintli gortiliir (sekil 3- 4-5).

3 yas altinda AGBHS tonsillofarenjiti ates, mukopii-
rlilanrinit, burun delikleri etrafinda soyulma ve diffiiza-
denopatiyle karsimiza ¢ikabilir. Eksiidatif farenjit bu yas
grubunda oldukga nadirdir.

Tiim bu klinik bulgularla birlikte unutulmamalidir ki
hastaligin %80’e veren oranda kendini smirlamaktadir. An-
cak AGBHS tonsillofarenjitini dogru saptamada ve teda-
vide amag¢ hastaligin komplikasyonlarindan ¢ocugu
%100 korumaktir.

Sekil 4. Kizil dokiintiisii
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Sekil 5. Peroral solukluk

Viral etiyolojide ise klinik olarak; konjonktivit, burun
akmtisi, oksiiriik, diare, burun tikanikligi/horlama, iilse-
ratifstomatit ve viraleksantemler izlenir. Bu bahsettigi-
miz klinik ipuc¢larindan yola ¢ikilarak etiyolojiyle ilgili
on fikir saglanabilir.

Akut tonsillofarenjitte AGBHS ve viral etiyoloji ayrimm-
da kullanilabilen klinik ipuglar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tam

Tiim bilgilere ragmen, baz1 durumlarda streptokok ve
streptokok dis1 tonsillofarenjit bulgulari iist {iste binebil-
mekte ve karisabilmektedir. Bu durumlarda sadece kli-
nik bulgularla ayric1 tantya ulasmak zorlagir. Viral semp-
tomlarm ¢ok belirgin oldugu durumlar disinda kesin ta-
niya ulagsmak igin tanisal testlerin yapilmasi onerilmek-
tedir. Bazen en deneyimli klinisyenler tarafindan bile sa-
dece fizik incelemeyle AGBHS tonsillofarenjitini tespit
etmek miimkiin olmayabilir.

AGBHS tonsillofarenyjiti tanis1 koymada amag hasta-
ligmn tedavisine, komplikasyon gelisimini ve hastaligm bu-
lasin1 6nlemek amaciyla, erken zamanda baglamak ve vi-

ral enfeksiyonu olan ¢ocuk ve ergenlerde gereksiz anti-
biyotik kullaniminin 6niine gegmektir.

Klinik olarak viral etiyoloji diisiiniilen hastalarda; ta-
styicilig1 saptama ve tastyiciliga ‘‘fazladan tedavi’’ ola-
silig1 nedeniyle tanisal test yapilmasi onerilmemektedir.
3 yas alt1 cocuklarda, akut romatizmal ates olduk¢a na-
dir bir komplikasyonolarak karsimiza ¢iktigindan AGBHS
i¢in tanisal test bu yas grubunda 6zel durumlar diginda (ev
ici ya da ayn1 smifta AGBHS tonsillofarenjiti olan has-
ta ile temas Oykiisii) 6nerilmemektedir. Evde AGBHS ton-
sillofaren;jiti varhgmmda asemptomatik ev halkinda AGBHS
icin tanisal test yapilmasi onerilmemektedir.

1. Bogaz Kiiltiirii

AGBHS tonsillofarenjit tanisinda bogaz kiiltiirii altn
standarttir. Dogru sekilde alinan ve kanli agara uygun se-
kilde ekilen bogaz kiiltiirii, AGBHS tanisin1 koymada
%95’e ulasan duyarliliga sahiptir. Bogaz kiiltiirii almir-
ken kiiltiir gubugu, tonsillerin birine/tonsiller fossaya veya
posterior farenks duvarma siiriilmeli ve baska hicbir yere
dokundurulmadan ekilmelidir. Agiz boslugunun diger ki-
simlar1 kiiltiir alinmasi i¢in uygun degildir. Ayrica has-
ta yakin donemde antibiyotik kulanmigsa yalanci nega-
tif sonuglar almabilir. Kiiltiir sonucunu etkileyebilen bir
diger faktor kiiltiir inkubasyon siiresidir. Ekildikten son-
ra 35-37 °C ‘de 18-24 saat bekletilmelidir. Oda sicakli-
ginda ise dogru sonug alinmasi igin bir gece daha bekle-
tilmesi Onerilir. Yanlis negatifligin Oniine gecilmesi
amaciyla, 24 saat bekletildikten sonra negatif ¢ikmus kiil-
tiir plaklarinin 48. saatte tekrar kontrol edilmesi onerilir.
AGBHS akut farenjiti olan hastalarda bogaz kiiltiiriinde
tastyicilara gore daha giiclii pozitiflik saptanmaktadir de-
nilse de; bogaz kiiltiirti, tastyicilik ve akut enfeksiyon ayi1-
riminda kesin bilgi veremez.

Tablo 2. Viral ve bakteriyel tonsillofarenjitin ayriminda kullanilabilecek klinik ipuglar1 (1,9,28,30,31).

Grup A Streptokokal Tonsillofarenjit

Viral Tonsillotfarenjit

* Ani baslayan bogaz agrisi

+ Konjunktivit

* 5-15 yas arasi ¢ocuklarda sik * Tiim yas gruplarinda sik
o Ates * Burun akintisi

+ Basagrist + Oksiiriik

* Bulanti, kusma, karm agris1 * Diyare

* Tonsillofarengeal inflamasyon * Burun tikanikligvhorlama
* Yamasal tonsillofarengeal eksiida * Viral ekzantem

* Yumusak damakta petesi « Ulseratif stomatit

* Anterior servikal adenit (hassas lenf nodlar1)

» Kis ya da sonbahar donemi

» Streptokok farenjiti olan hastayla temas oykiisii
» Kzl benzeri dokintii

26

www.kliniktipdergisi.com




2. Hizhi Antijen Testi

Bogaz kiiltiiriiniin en biiylik dezavantaji, sonuglar1 6g-
renmedeki gecikmedir. Hizli antijen testi daha kisa siire-
de AGBHS taninmasi i¢in gelistirilmistir. Acil servisler-
de hizli antijen testi kullanilarak AGBHS olgularmin ya-
kalanma oran1 bogaz kiiltiiriine gére daha yiiksek bulun-
mustur. Bunun nedeni hastanin sonucu bekleme ve dok-
toruna sonucu gosterme oraninin daha ytiksek olmasi ol-
mustur. Hizli antijen testinin 6zgiilligii %95 tir ancak du-
yarhilig1 bogaz kiiltiirliyle kiyaslandiginda ne yazik ki %70-
90 arasinda kalmaktadir. Bu da en 6nemli dezavantaji ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Sonucu negatif ¢ikan hizh an-
tijen testi, hasta takipten ¢ikarilmadan 6nce mutlaka bo-
gaz kiiltiirii ile teyit edilmelidir. Erigkin hastalarda buna
gerek yoktur. Bogaz kiiltiiriine benzer sekilde hizli anti-
jen testi de tastyicilik ve akut enfeksiyon ayrimmda gii-
venli degildir.

3. Anti Streptoizin o, Anti Dnaaz

Streptokoksik enzimlere karsi olusan bu antikorlar 3-
8 haftaya kadar serumda maksimum seviyeye ulasmaz. Akut
enfeksiyondan sonra yillarca pozitif kalir. Akut enfeksiyon
tanisinda yeri yoktur, AGBHS enfeksiyonunun nonsiipii-
ratif ge¢ komplikasyonlarinin tanisinda degerlidir.

AGBHS dis1, tedavi endikasyonu olan tonsillofaren-
jit etkenlerinin tespitinde 6zel testler kullanilabilmekte-
dir. Hastalarda bu etkenin diisiiniildiigli durumda mutla-
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ka bu testlere basvurulmalidir. EBV igin heterofil antikor-
lar, gonokokal hastalik i¢in niikleik asit amplifikasyon tes-
ti ya da 6zel bogaz kiiltiirii ve tularemi igin seroloji ba-
kilmas1 6nerilmektedir.

Tedavi

AGBHS disindaki etkenlerle olusan akut tonsillofaren-
jit tablosunda tedavi endikasyonu bazi 6zel durumlarda
gereklidir. Bu etkenler; gonokoklar, Francisella tularen-
sis, HIV, Corynebacterium diphteriae ve ciddi- kompli-
ke hastalik olasiliginda influenza’ dir. Bunlar disindaki ton-
sillofarenjitlerde tedavi 6nerilmemektedir.

AGBHS tedavi edilmemis olgularda ¢ogunlukla bir-
kag giin i¢inde kendini sinirlar. Ancak erken antibiyotik
tedavisi ile klinik diizelme siiresi 24-48 saate cekilebil-
mektedir. Tedavinin en 6nemli yarar1, uygun antibiyotik
tedavisinin semptomlarin ilk 9 giiniinde baglanmas1 ko-
suluyla, hastalarin akut romatizmal atesten korunmasidir.
Ancak tedavinin hastay1 akut glomerulonefritten koruma-
dig1 unutulmamalidir.

Tedavide dar spektrumu, kolay ulasilabilirligi, ucuz
ve %100 etkin olmasi avantajlartyla alerji dykiisii olma-
yan ¢ocuklar i¢in, oral penisilinler 6n plana ¢ikmaktadir.
Tedavi 10 giine tamamlanmalidir. Alternatif olarak oral
amoksisilin, birinci kusak sefalosporinler, oral klindami-
sin ya da klaritromisin 10 giin stireyle kullanilabilir. Sef-
podoksim ve sefdinir AGBHS tedavisinde FDA onayi al-
mis olup 5 giinliik tedavi siiresi nedeniyle uyum kolay-

Tablo 3. A grubu -hemolitik streptokoksik tonsillofarenjit tedavisi (9,26,28,31).

ilac Doz Siire
Penisilin alerjisi yoksa | Oral penisilin V Cocuk: 250 mg x2 ya da x3 / giin
Ergen: 250 mg x4/giin ya da 500 mg x2/giin 10 giin
Amoksisilin (oral) 50 mg/kg/glin x1 ya da
25 mg/kg/doz x2 (maks. 1000 mg) 10 giin
Benzatin penisilin G (im) | <27 kg: 600 000 U;
>27 kg: 1200 000 U 1 doz
Penisilin alerjisi varsa | Sefaleksin (oral)® 20 mg/kg/doz x2
(maksimum 500 mg/doz) 10 giin
Sefadroksil (oral) 30 mg/kg x1
(maksimum 1 gr) 10 giin
Klindamisin (oral) 7 mg/kg/doz x3
(maksimum 300 mg/doz) 10 giin
Azitromisin (oral) 12 mg/kg x1
(maksimum 500 mg) 5 giin
Klaritromisin (oral) 7.5 mg/kg/doz x2
(maksimum 250 mg/doz) 10 giin

* Anafilaktik tipte alerjik reaksiyon varsa kullanilmamali
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1181 saglamakta ve tercih nedeni olabilmektedir. Intramus-
kiiler tek doz penisilin G 10 giinliik oral tedaviye alter-
natif olarak secilebilir. {lag gruplarinda tedavi doz ve sii-
releri tablo3’te gosterilmistir.

Tetrasiklinler, siilfonamidler ve trimetoprim-siilfame-
toksazol tedavi i¢in uygun secenekler degildir. Oral eski
kinolonlar, AGBHS’lara kars1 kisith etkinlige sahiptir, teni
kusak kinolonlarm etkinligi ytiiksektir ancak pahali ve ge-
nig sprektrumlu olmalar1 nedeniyle tedavi i¢in uygun se-
¢enek olmamalidir.

Penisilin alerjisi durumunda 6ncelikle 10 giin siirey-
le oral dar spektrumlu sefalosporinler (sefadroksil, sefa-
leksin) tercih edilmelidir. Penilisin alerjisi olan hastala-
rin, %10’unda sefalosporinlerle de alerji goriilebilmek-
tedir. Anaflaktik tipte penisilin alerjisi olan olgularda, se-
falosporinler de tercih edilmemelidir.

Penisilin alerjik olgularda tedavide kullanilabilecek en
gliclii ajanlardan biri; ABD’de bildirilmis %1 oraninda
direncle klindamisin’dir. Benzer sekilde makrolidler de
bu olgularda tercih edilebilir ancak direng oranmnimn %5-
8 arasinda degisebildigi unutulmamalidir.

Destek tedavi;yiiksek ates ve siddetli bogaz agrisini
azaltarak ve yasam kalitesini ve oral alim1 artirmasi ne-
deniyle 6nerilmektedir. Nonsteroidantiinflamatuvarlar ve
asetaminofen grubu ilaglar bu amagla kullanilabilir an-
cak; aspirinden kesinlikle kagmilmalidir. Kortikostero-
idlerin destek amagli kullanim1 AGBHS tonsillofaren;ji-
tinde onerilmemektedir. Burun spreyleri, pastiller, topi-
kalanestezikler gecici rahatlama saglayabilir ancakrutin
kullanimi elzem degildir. Kiigiik cocuklarda pastille bo-
gulma tehlikesi unutulmamalidir.

Tasiyicihk

Tiim diinyada AGBHS’larin penisilin duyarlilig1 bi-
liniyor olmasina ragmen, tedavi sonrasi pozitif bogaz kiil-
tiiri oran1 %7-37 arasinda degismektedir. Tam duyarl
ajanlarla tedaviden sonra bu durumun goriilmesi tedavi

basarisizligindan ¢ok tasiyicilik olarak degerlendiril-
mektedir. Ozel durumlar disinda tedavi sonrasi bogaz kiil-
tiir kontrolii 6nerilmez.

Eger bir hasta ¢ok sik aralikla AGBHS tonsillofaren-
jiti tanistyla tedavi altyorsa, klinisyen tastyicilik konusun-
da uyanik olmalidir. Bu hastalarda ii¢ olasiliktan bahse-
dilebilmektedir. Birincisi; kullanilan antibiyotige yeter-
siz yanit, ikincisi; ev i¢i ya da bagka yakin temasla yeni-
den enfeksiyon, ligiinciisii ise; aralikli viral enfeksiyon-
la bagvuran tastyici olgular. Kronik tastyicilarin immiin
reaksiyon olusturmadigi, dolayisiyla anti-streptokokal an-
tikorlarm serumda izlenmedigi bilinmektedir. Ayrica
AGBHS tastyicilari yakin temasla bulagtirma yetenegine
sahip degildir ve stipiiratif ya da nonstipiiratif komplikas-
yon gelisimi ihtimali oldukca diisiiktiir.

AGBHS tastyiciliginda bakterinin eradikasyonu nor-
mal tedaviden daha zordur ve yukarida da anlatilan bil-
giler 15131da rutin olarak dnerilmemektedir. Eradikasyo-
nun 6nerildigi 6zel durumlar tablo 4’te gosterilmistir.

Tastyiciligin tedavisinde kullanilacak ajanlar tedavi-
de kullanilanlarla benzerlik gosterir ancak amoksisilin veya
penisilinlerin tek bagina bu konuda yetersiz kaldig1 bilin-
mektedir. Bu ilaglarin rifampisinlekombinasyonu eradi-
kasyon tedavisinde etkilidir. Tablo 5’te eradikasyon te-
davisinde kullanilabilecek ilag segenekleri ve dozlari gos-
terilmistir.

Tablo 4. Tastyiciligin tedavi edilmesinin 6nerildigi 6zel du-
rumlar (9,28,31).

* Akut romatizmal ates/ akut poststreptokoksik glomeriilo-
nefrit/ invazif AGBHS salgini

+ Kiigiik kapali bir toplulukta AGBHS tonsillofarenjit sal-
gini

» Hastada ya da ailesinde akut romatizmal ates oykiisii bu-
lunmasi

» AGBHS tonsillofarenjitiyle ilgili asir1 aile endisesi

» Sadece tastyicilik nedeniyle tonsillektomi plani yapiliyor
olmast

Tablo 5. (Eradikasyon tedavisinde kullanilabilecek ila¢ secenekleri ve dozlart gdsterilmistir (9,28,32).

ila¢ Doz Siire
Klindamisin (oral) 20-30 mg/kg/g 3 doz (maksimum 300 mg/doz) 10 giin
Penisilin + rifampisin Penisilin V: 50 mg/kg/g 4 dozda x10 g (maksimum: 2 gr/g) +

Rifampisin 20 mg/kg/g tek doz (tedavinin son 4 giinii)

(maksimum 600 mg/g) 10 giin
Amoksisilin klavulanat 40 mg amoksisilin/kg/g 3 dozda (maksimum 2 gr amoksisilin/giin) 10 giin
Benzatin penisilin G (im) + | Benzatin Pen G: 600 000 U <27 kg i¢in ve 1200000 U >27 kg + Benz pen G 1 doz +
rifampisin (po) rifampisin 20 mg/kg/g 2 dozda (maksimum 600 mg/g)(4 giin siireyle) | rifampisin 4 giin
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